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Streszczenie
Zaburzenia w okolicy stawów skroniowo-żuchwowych stanowią znaczny odsetek schorzeń części twarzowej czaszki. 
W dużym stopniu mogą być spowodowane przez zaburzenia zgryzu, które mają istotny wpływ na cały układ sto-
matognatyczny. Jest to trudne zagadnienie zarówno, jeśli chodzi o diagnostykę, jak i leczenie, wywołujące dyskusję 
wśród wielu badaczy i klinicystów. Celem pracy była ocena wpływu obecności wad zgryzu, ich leczenia oraz zaburzeń 
okluzji na dysfunkcje stawów skroniowo-żuchwowych na podstawie wybranego piśmiennictwa z ostatnich 20 lat. Nie 
jest możliwe jednoznaczne określenie, które wady zgryzu mają bezpośredni wpływ na zaburzenia w stawach skro-
niowo-żuchwowych, gdyż z przeprowadzonych dotąd badań wynikają niejednoznaczne wnioski. Trudno jest również 
jednoznacznie odpowiedzieć na nurtujące wielu specjalistów i badaczy pytanie o wpływ przeprowadzonego leczenia 
ortodontycznego i ortognatycznego na stawy skroniowo-żuchwowe. Ze względu na złożony charakter powstawania 
tych schorzeń warto podkreślić, że konieczne jest interdyscyplinarne podejście do tego problemu i współpraca wielu 
specjalistów.
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Abstract
Temporomandibular disorders represent a significant percentage of craniofacial disorders. Mainly they can be caused 
by abnormal occlusion, which has a important impact on the whole stomatognathic system. This is a difficult issue both 
in terms of diagnosis and treatment, which is an impulse to discussion of many researchers and clinicians. The aim of 
this study was to assess the impact of the presence of malocclusions, orthodontic treatment and occlusion disorders 
on temporomandibular joints dysfunctions based on the literature of the past 20 years. It is not possible to determine 
which malocclusions have a direct impact on the temporomandibular joint disorder, because results of examinations 
carried out so far, are ambiguous. It is also difficult to assess the impact of the orthodontic and orthognathic treatment 
on the temporomandibular joints. The problem described is noteworthy due to the complex etiology of these diseases 
and requires an interdisciplinary approach and the cooperation of many specialists.
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Wprowadzenie
Staw skroniowo-żuchwowy (ssż) jako funkcjonalna 
i anatomiczna struktura bierze udział w czynno-
ściach fizjologicznych: żuciu, połykaniu, mówieniu, 
oddychaniu oraz w wyrażaniu reakcji emocjonal-
nych, podlegając ciągłym obciążeniom. Zaburze-
nia w okolicy ssż stanowią znaczny odsetek scho-
rzeń części twarzowej czaszki. Mimo znacznego 
postępu i ciągłego doskonalenia metod diagno-
styki, klasyfikacja zaburzeń ssż, jak i ich leczenie 
nie należą do łatwych zadań [1, 2]. Wada zgryzu 
to patologiczny stan, który może wywierać istotny 
wpływ na ssż, mięśnie układu stomatognatycz-
nego i tkanki je otaczające. Jednakże patofizjolo-
gia dysfunkcji stawów nie jest do końca poznana, 
wiele objawów może być kompensowanych albo 
mogą ujawniać się wraz z upływem czasu. W celu 
ułatwienia diagnostyki, w trakcie wypełniania karty 
badania przez wiele lat stosowano anamnestycz-
ny wskaźnik dysfunkcji Helkimo, uwzględniający 
subiektywne odczucie pacjenta dotyczące dole-
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gliwości [3]. Obecnie, według międzynarodowych 
ustaleń na sympozjum w ramach 86. Sesji Gene-
ralnej IADR w Toronto, za obowiązujące uważa 
się stosowanie Badawczych Kryteriów Diagno-
stycznych Zaburzeń Czynnościowych Układu Ru-
chowego Narządu Żucia w postaci dwuosiowego 
systemu diagnostycznego, który jest stale udo-
skonalany [4–6]. 
Według kryteriów Międzynarodowego Towa-
rzystwa Bólów Głowy i wytycznych Amerykańskiej 
Akademii Bólów Jamy Ustnej i Twarzoczaszki, za-
burzenia narządu żucia rozpoznaje się na podsta-
wie objawów akustycznych w ssż w czasie ruchów 
żuchwy, bólów w czasie tych ruchów, ograniczo-
nego otwierania ust, obecności parafunkcji zwar-
ciowych i niezwarciowych. Aby rozpoznać dys-
funkcję narządu żucia, niezbędna jest obecność 
co najmniej trzech lub więcej z powyżej wymienio-
nych cech, a także jej potwierdzenie przy użyciu 
dostępnych technik obrazowania [6–8].
Wady zgryzu, a objawy akustyczne w sta-
wie skroniowo-żuchwowym
Jednymi z najczęstszych oznak świadczących 
o stanie chorobowym toczącym się w obrębie ssż 
są sygnały akustyczne emitowane przez struktu-
ry tych stawów, występujące w postaci trzasków, 
szumów, chrzęszczeń, tarć i trzeszczeń [7]. Przy-
czynę powstawania trzasków w stawie starano się 
znaleźć już w przeszłości; według jednej z teorii 
powodem mogłoby być przemieszczanie się pły-
nu maziowego, związane ze zmianą jego objętości 
w wyniku przemian w budowie anatomicznej wy-
rostka kłykciowego [9]. Inni naukowcy, jako podłoże 
pojawiania się objawów akustycznych, wskazywali 
zmianę ciśnienia płynu maziowego podczas prze-
mieszczania się struktur kostnych [10], a w ostat-
nich latach badania są poszerzane o aspekty tri-
bologiczne i modele matematyczne [11]. 
Badaniom i rozważaniom podlegała nie tylko 
etologia oraz charakter zaburzeń czynnościowych, 
ale także poszukiwano związku między nasilonym 
pojawianiem się patologicznych dźwięków w ssż 
a współistnieniem wady zgryzu, a nawet korelacji 
z konkretnym rodzajem wady. Interesujące podej-
ście do tematu istnienia związku pomiędzy wadą 
zgryzu, a nasileniem się objawów akustycznych 
w ssż przedstawili Zienkiewicz i Lis [12]. Stosu-
jąc u 72 dzieci z wadami zgryzu, w wieku 12–14 
lat, opracowaną przez siebie metodę rejestracji 
efektów akustycznych ze strony ssż, stwierdzili 
zależność pomiędzy wadą zgryzu a częstością re-
jestrowanych sygnałów w poszczególnych fazach 
ruchu żuchwy. Na podstawie rozkładu ilościowe-
go odnotowali oni, iż w progenii, zgryzie głębo-
kim, tyłozgryzie i przodozgryzie ilość sygnałów 
w przedziale niskich progów amplitudowych była 
rejestrowana we wszystkich fazach ruchu żuchwy 
i znacznie odbiegała od częstości występowania 
trzasków w innych wadach. W przedziale wyso-
kich progów amplitudowych również dominowały 
te wady, ale trzaski nie wystąpiły we wszystkich 
fazach. Sugerowali oni, że może to świadczyć 
o zwiększonej predyspozycji do tworzenia się 
zmian w obrębie ssż w przypadku tych wad na-
rządu żucia. Sonnensen i wsp. [13] zbadali 104 
dzieci w wieku 7–13 lat i wykazali występowanie 
objawów akustycznych u 20% z nich, nie podali 
związku między pojawieniem się trzasków a kon-
kretną wadą zgryzu. Uważali oni, że taki wynik 
może być uwarunkowany doborem grupy wieko-
wej badanych. 
Egermark i wsp. [14], po zbadaniu 320 dzieci 
w wieku 7, 11 i 15 lat, podali częstsze występowa-
nie objawów akustycznych u osób z wadą zgryzu 
(24%), wskazując na dominujące występowanie 
wady poprzecznej. We wnioskach zaznaczyli oni 
brak istotnej różnicy, co do częstości występowa-
nia dysfunkcji narządu żucia w porównywanych 
grupach pacjentów z wadą zgryzu w odniesieniu 
do osób z prawidłowym zgryzem.
Colonna-Walewska [7] wskazywała na częst-
sze występowanie objawów akustycznych w ssż 
w czasie ruchów żuchwy u młodzieży z wadami 
zgryzu. Na postawie badań 286 pacjentów, w wie-
ku 16–18 lat z wadami zgryzu oraz prawidłowym 
zgryzem, objawy akustyczne stwierdziła u 58 osób 
na 141 z wadami zgryzu, gdzie dominowały tyło-
zgryz, wada dotylna oraz przednio-tylna. Inni ba-
dacze stwierdzili częstsze występowanie objawów 
w ssż w przypadku zgryzu otwartego przedniego, 
zarówno u dzieci jak i u dorosłych w stosunku do 
porównywanych osób bez żadnej wady zgryzu. 
Podobne spostrzeżenia dotyczyły również zgryzu 
krzyżowego bocznego [15].
Zarówno etiologia, jak i badanie korelacji mię-
dzy występowaniem wad zgryzu a nasileniem ob-
jawów akustycznych są tematami dyskusyjnymi. 
Wielu badaczy wskazuje na związek pomiędzy 
współistniejącymi wadami zgryzu a odosobniony-
mi objawami dysfunkcji ssż, szczególnie objawami 
akustycznymi, stwierdzając równocześnie, iż wy-
stępowanie takich oznak nie determinuje pojawie-
nia się pełnego obrazu dysfunkcji stawów. 
Odrębnym zagadnieniem, często podejmowa-
nym także w Polsce, jest interdyscyplinarne lecze-
nie pacjentów z obniżoną wysokością zwarcia, po-
wstałą na skutek atrycji, abrazji czy erozji struktur 
uzębienia [16–18]. 
Dla zespołu terapeutycznego ważne jest rów-
nież rozumienie istoty powstawania trzasków, jak 
i przeciwdziałanie ich powstawaniu [19, 20], co jed-
nak ze względu na wymiar i złożoność problema-
tyki zostanie uwzględnione w innym opracowaniu.
Wpływ rozwoju części twarzowej czaszki 
i okluzji na stawy skroniowo-żuchwowe
Wiele badań z końca XX wieku wskazuje na za-
leżność pomiędzy okluzją [21], rozwojem części 
twarzowej czaszki [22–26] a zaburzeniami stawów 
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skroniowo-żuchwowych. Niektóre wady zgryzu 
mogą znacząco wpływać na pojawienie się zmian 
degeneracyjnych w ssż. Uważa się, że nieprawi-
dłowe pionowe i poziome zachodzenie zębów 
w odcinku przednim może predysponować do roz-
woju zaburzeń w ssż. Według Pullingera i wsp. [27] 
nie występuje związek pomiędzy zachodzeniem 
siekaczy, pozycją kłykcia stawowego, jak i krąż-
ka a artropatią skroniowo-żuchwową. Jednakże 
według badań tych autorów jest związek pomię-
dzy pozycją kłykcia, przemieszczeniem krążka 
stawowego bez redukcji a obniżeniem pionowego 
nachodzenia siekaczy. Badania nie udowadnia-
ją zależności między występowaniem trzasków 
a problemami ssż u pacjentów, którzy mają pio-
nowe zachodzenie zębów równe lub większe od 5 
mm w stosunku do pacjentów o optymalnym za-
chodzeniu. Nagryz głęboki z pionowym zachodze-
niem zębów powyżej 5 mm i niewielkim poziomym 
zachodzeniem zębów (poniżej 2 mm), podobnie 
nie były skorelowane ze zwiększoną obecnością 
efektów akustycznych w ssż, jak i bólem. Ponadto 
autorzy ci stwierdzili wzrost częstości występowa-
nia mialgii i stanów zapalnych struktur okolicy ssż 
przy współistnieniu zgryzu otwartego, bądź po-
ziomego zachodzenia zębów. Na podstawie tych 
badań wywnioskowali, że zmiany degeneracyjne 
w torebce stawowej mogą przyczyniać się do po-
ziomego nadmiernego zachodzenia zębów.
Celem badań Khan i wsp. [28] było porównanie 
poziomego i pionowego zachodzenia zębów u pa-
cjentów mających objawy ze strony ssż i pacjen-
tów, którzy tych dolegliwości nie mieli. Wyniki tych 
badań były zaskakujące, gdyż u 67% bezobjawo-
wych pacjentów stwierdzono prawidłową budowę 
ssż, u 33% bezobjawowych potwierdzono unila-
teralne bądź bilateralne przemieszczenie krąż-
ka stawowego. Spośród pacjentów z dysfunkcją 
stawu skroniowo-żuchwowego u 84% wykazano 
przemieszczenie krążka, z czego 71% stanowiło 
przemieszczenie bilateralne, a 29% – unilateralne. 
Autorzy ci stwierdzili u 16% badanych stawy bez 
zaburzeń. 
Tendencję do zjawisk akustycznych rozwijają-
cych się wraz z wiekiem zauważono w badaniach 
przekrojowych, ale żadne nie były poparte długo-
terminowymi badaniami. Dopiero Flores-Mir i wsp. 
(2006) zbadali wpływ rozwoju części twarzowej 
czaszki na ssż. Badania tych autorów wskazują, 
że wewnętrzne przemieszczenia składowych sta-
wu skroniowo-żuchwowego wiążą się ze skróce-
niem gałęzi żuchwy w wymiarze pionowym oraz 
zahamowaniem doprzedniego wzrostu szczęki 
i żuchwy. Podsumowując rezultaty badań autorzy 
ci uznali, że negatywne zmiany w ssż były w zna-
czącym stopniu związane ze zmniejszeniem roz-
miarów żuchwy podczas rozwoju części twarzo-
wej czaszki. Ponadto nieprawidłowość funkcji ssż 
(głównie ze strony krążka stawowego), ich zda-
niem była powiązana ze skróceniem pionowym 
gałęzi żuchwy podczas rozwoju, natomiast pio-
nowy wzrost w przedniej części żuchwy nie miał 
znaczącego wpływu na czynność ssż [29]. 
Wpływ leczenia wad zgryzu na stawy skro-
niowo-żuchwowe
Znacząca liczba artykułów na temat wpływu le-
czenia zaburzeń zgryzu na ssż wskazuje, że ist-
nieje nieustające zainteresowanie stanem stawów 
przed, w trakcie i po leczeniu ortodontycznym. 
Wiele badań nie potwierdza hipotezy, że leczenie 
ortodontyczne stanowi jatrogenną przyczynę po-
wstawania zaburzeń w ssż, jednak można znaleźć 
i takie, które wskazują na rozwój pewnych dys-
funkcji na skutek leczenia wad zgryzu. W bada-
niach przeprowadzonych na 600 pacjentach przed 
leczeniem ortodontycznym, w trakcie, na jego za-
kończenie i po co najmniej 6 miesięcznej retencji, 
Owen, przy zastosowaniu metody badania palpa-
cyjnego, analizy wibracyjnej stawu (jva) oraz ana-
lizy tomogramów, stwierdził tylko u 16 osób (2,6%) 
rozwój nieprzewidywalnych zmian w ssż w trakcie 
leczenia. Na tej podstawie wysunięto kilka tenden-
cji, które wydawały się być znaczącymi. Z badań 
tych wynikało, że najbardziej predysponowanymi 
do wystąpienia problemów w obrębie ssż należą: 
kobiety, osoby ze zwiększonym nagryzem piono-
wym i poziomym oraz pacjenci, u których wystę-
puje umiarkowane lub ciężkie stłoczenie zębów 
w dolnym łuku, jednak należy uwzględnić dobór 
grupy badanych i kryteria włączenia do badań. Po-
nadto zauważono, że u 93% badanych doszło do 
dotylnego przemieszczenia krążka pomimo zasto-
sowania różnych technik leczenia [30].
W innym, skandynawskim długoterminowym 
projekcie obserwowano grupę 50 dzieci, u których 
zaplanowano i przeprowadzono leczenie ortodon-
tyczne. Po upływie 15–18 lat ponownie zostały one 
zbadane pod kątem zaburzeń w ssż. Grupa kontro-
lna 135 badanych została utworzona ze 15-latków 
nieleczonych ortodontycznie, którą ponownie oce-
niono po 20 latach. Większość pacjentów w grupie 
badanej prezentowało prawidłowy zgryz po lecze-
niu ortodontycznym. Największym negatywnym 
skutkiem był nawrót zgryzu krzyżowego, który 
rozwinął się u 19% badanych i był wiązany z pro-
cesem wyrzynania się trzecich zębów trzonowych 
żuchwy. Objawy ze strony ssż nieznacznie nasili-
ły się w okresie obserwacji, ale ich występowanie 
było podobne w grupie kontrolnej. U większości 
pacjentów nie stwierdzono objawów klinicznych 
po ukończonym leczeniu lub stwierdzono drobne 
niejednoznaczności w wynikach, co dowodzi, że 
leczenie ortodontyczne nie zwiększa ryzyka roz-
woju zaburzeń w ssż [31].
Z leczeniem ortodontycznym ściśle związana 
jest powszechna, lecz budząca wiele kontrower-
sji procedura usuwania zębów przedtrzonowych. 
Istnieje kilka teorii na temat wpływu tego postę-
powania na stan stawów skroniowo-żuchwowych. 
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Według jednej z nich ekstrakcje zębów przedtrzo-
nowych skutkują zwiększonymi siłami zgryzowymi 
w wymiarze pionowym i w konsekwencji rozwojem 
zaburzeń w ssż. Choć powszechnie się tak uważa, 
nie znaleziono dotąd dowodów w opublikowanych 
badaniach na potwierdzenie tej teorii. Według in-
nej hipotezy ekstrakcje zębów przedtrzonowych 
z retrakcją siekaczy prowadzą do dotylnego prze-
mieszczenia wyrostka kłykciowego żuchwy, a tego 
typu zmianę topografii wielu badaczy uważa za 
czynnik etiopatogenezy dysfunkcji ssż [32]. W jed-
nym z wielu badań, w którym podjęto próbę we-
ryfikacji tej teorii, porównywano pozycję wyrostka 
kłykciowego u pacjentów leczonych ortodontycz-
nie, u których dokonano ekstrakcji zębów przed-
trzonowych z pacjentami leczonymi ortodontycz-
nie bez wcześniejszych ekstrakcji. Autorzy pracy 
wybrali pacjentów z I klasą na zębach trzonowych 
leczonych aparatami stałymi. W celu weryfikacji 
wykorzystano tomogramy wykonane przed i po 
leczeniu. Liczba pacjentów, u których usunięto 4 
zęby przedtrzonowe wynosiła 22, natomiast pa-
cjentów bezekstrakcyjnych było 13. Badania wy-
kazały znaczny wzrost przedniej przestrzeni stawu 
w bezekstrakcyjnych przypadkach, natomiast brak 
zmian w przestrzeni stawu i pozycji kłykcia w przy-
padkach, gdzie były wykonane ekstrakcje [33].
W innym badaniu oceniano przypadki za-
burzeń w ssż u pacjentów z klasą III na zębach 
trzonowych leczonych ortodontycznie przy użyciu 
wyciągów zewnątrzustnych (MCH) oraz aparatów 
stałych i porównywano z pacjentami z I klasą le-
czonymi ortodontycznie oraz pacjentami niele-
czonymi. Stawy skroniowo-żuchwowe oceniano 
biorąc pod uwagę zakres oraz nieprawidłowości 
zasięgu ruchów żuchwy, trzaski, ból na palpa-
cję stawów i mięśni układu stomatognatycznego 
oraz ból podczas otwierania i zamykania ust. Nie 
znaleziono żadnych statystycznie istotnych różnic 
między tymi trzema grupami. Łagodne zaburzenia 
w ssż odnotowano u 28% pacjentów, a umiarko-
wane tylko u 4% [34].
Bardziej radykalną metodą leczenia wad zgry-
zu oraz innych nieprawidłowości w zakresie budo-
wy i położenia kości szczęk lub twarzy są operacje 
ortognatyczne. Pacjenci do tego typu zabiegów 
przygotowywani są poprzez leczenie aparatem 
stałym, a sama procedura obejmuje mobilizację 
segmentów kostnych poprzez osteotomię, mo-
cowanie segmentów w nowej pozycji za pomocą 
tytanowych płytek i śrub oraz założenie elastycz-
nych wyciągów międzyszczękowych. Ten temat 
nie został pominięty w literaturze, bowiem poja-
wiły się liczne artykuły prezentujące różne stano-
wiska w kwestii wpływu tychże operacji na stan 
ssż. Największe kontrowersje dotyczą właściwego 
postępowania z pacjentami z zaburzeniami w ob-
rębie stawu skroniowo-żuchwowego, którzy wy-
magają zabiegu ortognatycznego. Istnieje pogląd, 
że zabieg ten u takich pacjentów powoduje dalsze 
szkodliwe działanie na ssż i tym samym pogar-
sza objawy i powoduje zaburzenia pooperacyjne. 
Przeprowadzono badanie, w którym brało udział 
25 pacjentów z II klasą na zębach trzonowych i jed-
nocześnie z zaburzeniami w ssż. Przez średnio 2 
lata i 3 miesiące byli oni leczeni aparatami stałymi, 
a następnie poddani operacji ortognatycznej. Od-
notowano wyniki leczenia klinicznego i rezonansu 
magnetycznego przed i 3 miesiące po operacji. 
Rezultatem przeprowadzonych zabiegów chirur-
gicznych była redukcja maksymalnego otwierania 
ust o średnio 12 mm. U 5 pacjentów zmienił się 
tor odwodzenia żuchwy, 9 pacjentów podawało 
mniejszy ból przed operacją, a 9 mniej nasilone 
efekty akustyczne w stawie. Na podstawie badania 
rezonansem magnetycznym 50 stawów skronio-
wo-żuchwowych, przemieszczenie krążka stawo-
wego potwierdzono w 38 stawach przed operacją 
i w 28 po operacji. Gaggl i wsp. w oparciu o wyni-
ki wywnioskowali, że zmiany o charakterze zwy-
rodnieniowym w stawach nie uległy cofnięciu (ani 
znaczącej poprawie) po 3-miesięcznej obserwacji 
po zabiegu [35]. Na pozytywne aspekty operacji 
ortognatycznej wskazuje badanie przeprowadzo-
ne na 60 pacjentach badanych raz przed opera-
cją i dwa razy po operacji (w przybliżeniu 12 i 29 
miesięcy po operacji). W badaniu oceniano także 
występowanie bólu głowy. Grupa 20 pacjentów 
z podobnym typem i stopniem deformacji twa-
rzowo-szczękowej, która nie wyraziła zgody na 
leczenie operacyjne stanowiła grupę kontrolną. 
Większość pacjentów w obu grupach miało wadę 
dotylną zarówno w grupie badanej, jak i kontrolnej. 
Większość, bo aż 73,3% pacjentów grupy badanej, 
wykazywała objawy w ssż w pierwszej fazie bada-
nia. W badaniu końcowym częstość występowa-
nia tych objawów została zredukowana do 60%. 
W grupie kontrolnej 15 (75%) osób wykazywało 
objawy ze strony ssż, i wyniki te wzrosły w bada-
niu końcowym do 85%. W przypadku badań bólu 
głowy stwierdzono poprawę w grupie badanej z 38 
(63%) zgłaszających dolegliwości – bóle głowy, do 
15 (25%) po leczeniu ortognatycznym [36].
W innym badaniu wśród 25 pacjentów z po-
twierdzoną w rezonansie magnetycznym i bada-
niu klinicznym dyslokacją krążka, którzy poddani 
zostali operacji ortognatycznej brano pod uwagę 
subiektywne odczucia pacjenta, wynik badania 
klinicznego i obrazowego ssż. Analizowane dane 
pochodziły z okresu przed operacją, bezpośrednio 
po operacji oraz odległego. Przed operacją na ból 
w stawie uskarżało się 9 pacjentów (36%), w ba-
daniach odległych (po około 2 latach) 21 pacjen-
tów (84%). Odnotowano także znaczne zmniejsze-
nie maksymalnego otwarcia ust po operacji oraz 
niewielką redukcję ruchu dobocznego żuchwy. 
U 24% pacjentów zapis bocznego tomogramu 
cefalometrycznego ukazał resorpcję wyrostka 
kłykciowego. Warto dodać, że ta sama technika 
operacyjna została zastosowana u pacjentów bez 
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objawów ze strony ssż i okazała się bardzo udana, 
dała stabilne wyniki bez następowych dysfunkcji 
w stawie [37].
Interesujący przypadek prezentuje także bada-
nie nad 25-letnią pacjentką z klasą II Angle'a (pod-
grupa 1), ze zgryzem otwartym, zwiększonym 
nagryzem poziomym, bólem i objawami akustycz-
nymi w ssż, u której podjęto leczenie ortodontycz-
no-chirurgiczne. Największą znaczącą zmianą, 
poza dobrym rezultatem okluzyjnym i poprawą es-
tetyki twarzy, było całkowite ustąpienie objawów 
ze strony ssż. Badanie to pozwala stwierdzić, że 
w niektórych przypadkach stan funkcjonalny sta-
wu skroniowo-żuchwowego może ulec poprawie, 
a stopień bólu może być zmniejszony po przepro-
wadzeniu operacji ortognatycznej [38]. 
Naukowcy w ramach The Cochrane Collabo-
ration, po przeanalizowaniu 284 badań innych au-
torów, doszli do wniosku, iż nie ma dowodów na 
stwierdzenie, że leczenie ortodontyczne zapobiega 
lub jest pomocne w leczeniu zaburzeń ssż. Stwier-
dzili oni brak wiarygodnych danych na potwier-
dzenie związku pomiędzy aktywną interwencją 
ortodontyczną a zaburzeniami funkcji tych stawów. 
Dlatego uznali za konieczne przeprowadzenie wy-
sokiej jakości randomizowanych badań klinicznych 
w dziedzinie praktycznej ortodoncji [39]. Podobne 
poglądy zdają się popierać polscy badacze, którzy 
analizując doniesienia literaturowe stwierdzili, że 
jednoznaczne spostrzeżenia na tym etapie wiedzy 
i badań naukowych nie są możliwe [40].
Ze względu na odnotowywaną wysoką częstość 
występowania parafunkcji oraz zaburzeń czynno-
ściowych układu stomatognatycznego wydaje się, 
że niezbędna jest współpraca lekarza ortodonty 
z lekarzami wyróżniającymi się wiedzą i doświad-
czeniem klinicznym w tej tematyce. Do niedawna 
realizowano badania ssż głównie w oparciu o ba-
dania kliniczne (badanie palpacyjne), wskaźnik 
dysfunkcji Helkimo oraz o podstawowe badania 
radiologiczne. Aktualnie sugeruje się, że do tego 
typu badań longitudinalnych, mających na celu 
rozstrzygnięcie, w jakim stopniu leczenie orto-
dontyczne wpływa na topografię struktur i funkcję 
ssż, niezbędne jest opracowanie metodyki ba-
dań, uwzględniającej wykorzystanie nowoczesnej 
aparatury, zapewniającej obiektywizację badań, 
powtarzalność i czułość metody. Równie ważna 
jest umiejętność właściwej interpretacji wyników 
badań uzyskanych przy użyciu nowoczesnych 
technik obrazowania struktur ssż, jak i badań in-
strumentalnych czynności poszczególnych ele-
mentów układu stomatognatycznego, co wnosi 
więcej wartości poznawczych, umożliwiających 
zespołowi terapeutycznemu oszacowanie czynni-
ków ryzyka planowanego leczenia [41–46].
Podsumowanie
Zaburzenia w obrębie stawów skroniowo-żuchwo-
wych, które stanowią znaczny odsetek chorób wy-
stępujących w obrębie części twarzowej czaszki, 
cechuje wieloczynnikowa etiologia. Wśród wielu 
badań poświęconych znalezieniu związku pomię-
dzy występowaniem patologicznych dźwięków 
w stawie a istnieniem zaburzeń zgryzu, każde 
potwierdza obecność tej zależności. Ważnym 
aspektem w omawianiu zagadnienia dysfunkcji 
stawu skroniowo-żuchwowego jest także określe-
nie wpływu leczenia ortodontycznego i ortogna-
tycznego na rozwój zaburzeń w stawach. Wyniki 
badań nie wskazują jednoznacznie na istnienie 
wpływu leczenia ortodontycznego i ortognatycz-
nego na rozwój zaburzeń w obrębie tych stawów 
czy też na ich poprawę. Jednak zarówno zabu-
rzenia w zakresie morfologii, jak i funkcji stawów 
skroniowo-żuchwowych należy każdorazowo brać 
pod uwagę podczas ustalania planu leczenia wad 
narządu żucia.
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